
1 Arabic 

 إدارة الصحة العقلية                                                                                                                                   كومنولث ولاية ماساشوستس                       
 

 (2015)تم تنقيحه في أبريل/ نيسان  2009سار اعتباراً من أكتوبر/ تشرين الأول                  ___________طلب للحصول على خدمات للبالغين              
 

  (:DMHمهمة إدارة الصحة العقلية )

 ( بتقديم خدمات ودعم للأفراد المصابون بأمراض عقلية خطيرة ودائمة لتمكينهم من الحياة باستقلالية في المجتمع.DMHتقوم إدارة الصحة العقلية )
 

 كيفية طلب الحصول على خدمة )خدمات( إدارة الصحة العقلية:
عليهم تقديم الاستمارات  يجب( DMHسنة أو أكثر، الذين يطلبون الحصول على خدمات للصحة العقلية عبر إدارة الصحة العقلية ) 18الأفراد البالغون من العمر 

 لذلك:في المكان المحدد  التوقيع عليها وتأريخهاالتالية كاملة، مع 
 

  لطلب الحصول على خدمات للبالغين  استمارة التقديم. 

   (8)أنظر صفحة  تصريح )تصاريح( للإفصاح عن المعلومات 
 

( تشجع المتقدمين على تقديم المعلومات DMH) العقليةأن إدارة الصحة  رغم أن المعلومات الإضافية غير مطلوبة في وقت تقديم طلب الحصول على الخدمات، إلا
 .  المعلومات الإضافية تتضمن:اتخاذ القرار. إننا نوصي بشدة على تقديم المعلومات في نفس وقت تقديم الطلب لتسريع عملية المتوفرةية/ النفسية الطب

 

 الفحوصات والسجلات المتعلقة بالطب النفسي للمرضى الخارجيين، و 
 .تقارير دخول المستشفى والخروج منها 
 

 إرشادات مقدم الخدمة:

( يجب عليه تأكيد أن الشخص أو الوصي القانوني قد تم إخطاره بتقديم الطلب، DMHالخدمة الذي يساعد المتقدم للحصول على خدمات إدارة الصحة العقلية ) مقدم
 تتضمن المعلومات السريرية التالية: يجبوأنه لا يعترض على ذلك. 

 

   دليل التشخيص والإحص تشخيصاتالتقييم النفسي، بما في ذلك( اء للاختلال العقليDSM)، 

  ،)أية تقييمات متوفرة )مثلاً، التقييمات النفسية، الطبية، الفحوصات النفسية العصبية، إلخ 

   والخروج منها، المستشفىأية ملخصات متوفرة متعلقة بدخول 

   خطة العلاج الحالية، و 

  (10)أنظر صفحة  تصريح )تصاريح( للإفصاح عن المعلومات 
 

 ( معلومات سريرية إضافية حسب الحاجة.  DMHرة الصحة العقلية )قد تطلب إدا
 

 ما الذي يجب أن تتوقعه بعد تسليمك لطلب التقديم:

( بالاتصال بالمتقدم أو الوصي القانوني عبر DMH، ستقوم إدارة الصحة العقلية )استمارة التقديم لطلب الحصول على خدمات للبالغين( أيام من تسلم 7خلال سبعة )
 لغرض من الاتصال الهاتفي هو كما يلي:اهاتف.  سيكون ال

 

 ( الإخطار بتسلم إدارة الصحة العقليةDMH لاستمارة )طلب الحصول على خدمات للبالغين، 
 

 الأهلية، حديدمراجعة عملية ت 
 

  التحديدالتأكد من أن المتقدم أو الوصي القانوني يرغب في مواصلة عملية، 
 

 تقدم أو الحاجات الناشئة، والاستجابة لها بالطريقة المناسبة، وتقييم الحاجات العاجلة للم 
 

 .بدء جمع المعلومات الطبية ذات الصلة وغيرها من المعلومات التي تدعم طلب المتقدم للحصول على الخدمات 
 

لوجه مع المتقدم و/ أو الوصي القانوني لمناقشة تابع لإدارة الصحة العقلية، عند الضرورة، اللقاء وجهاً  متخصص في التفويض بالخدمات السريريةقد يطلب 
(.  في حالات أخرى، يتم الاجتماع DMHاحتياجات المتقدم وتقييمها باستفاضة.  في معظم الحالات، سيتم الاجتماع وجهاً لوجه في مكتب إدارة الصحة العقلية )

 وجهاً لوجه في مكان آخر متفق عليه.

 

( أو من ينوب عنه، باتخاذ قرارات تتعلق بطلبات الحصول على الخدمات عند تلقي المعلومات ومراجعتها وفقاً DMHلعقلية )سيقوم مدير المنطقة بإدارة الصحة ا
 .104cmr29.pdf-/docs/dmh/regs/reghttp://www.mass.gov/eohhs  (DMHللإجراءات المتبعة بإدارة الصحة العقلية )

 
ارة الصحة العقلية إذا وجد أن الشخص يستوفي المعايير السريرية للخدمات، يجب على مدير المنطقة أو من ينوب عنه تقرير ما إذا كان الشخص بحاجة لخدمات إد

(DMH( أم لا. وحيث أن خدمات إدارة الصحة العقلية )DMH محدودة، فيتعين على إدارة )الصحة العقلية (DMH تحديد الأولوية لمن ستقدم له هذه الخدمات )
( المعايير المستخدمة في تحديد من المخول لتلقي خدمات إدارة الصحة العقلية DMHوكيفية تقديمها.  لقد وضعت اللوائح التنظيمية لإدارة الصحة العقلية )

(DMH)تلك الخدمات. كليف، وكيفية ت 

 

http://www.mass.gov/eohhs/docs/dmh/regs/reg-104cmr29.pdf
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 (2015)تم تنقيحه في أبريل/ نيسان  2009اعتباراً من أكتوبر/ تشرين الأول  سار                _____________طلب للحصول على خدمات للبالغين              
 

 :التصريح بالإفصاح عن المعلوماتإين تجد طلبات التقديم واستمارات 
ية، وكريول هايتي، استمارات التقديم للحصول على خدمات البالغين، والتصريح )التصريحات( بالإفصاح عن المعلومات تتوفر باللغات الإنكليزية، والإسبان

، ومنشآت العلاج الداخلي للمرضى ذوي الحالات النفسية الحادة، في العديد من البرامج (DMHوالبرتغالية في مناطق ومواقع مكاتب إدارة الصحة العقلية )
. يمكن لإدارة www.mass.gov/dmh :(DMHالمجتمعية عبر كومنولث ولاية ماساشوستس، ويمكن تنزيلها من الموقع الإلكتروني لإدارة الصحة العقلية )
 الصحة العقلية أن تقدم مترجمون للغات الأخرى عند الضرورة، كما تقدم المساعدات الأخرى عند الحاجة.

 

 متطلبات طلب التقديم:
ريح بالإفصاح عن المعلومات، يجب أن تقدم شخصياً، أو عن طريق البريد، أو استمارة طلب الحصول على خدمات للبالغين، موقعة ومؤرخة، واستمارات التص

  ( الذي يتحمل مسؤولية المجتمع الذي يقيم فيه المتقدم وقت تقديم الطلب. DMHالفاكس إلى منطقة أو مكتب موقع إدارة الصحة العقلية )
 

 

 :طلب الحصول على خدمات للبالغينأين ترسل 
( المذكور في القائمة أدناه. الرجاء الاتصال DMHحتين التاليتين، وارسل طلبك إلى مكتب إدارة الصحة العقلية )فأو بلدتك في القائمة بالصنرجو البحث عن مدينتك 

 على رقم الهاتف المذكور أدناه، إذا كانت لديك أية أسئلة.
 

 رقم الفاكس رقم الهاتف العنوان البريدي المكتب
Boston 85 East Newton Street, Boston, MA 02118 9200-626 (617) 9216-626 (617) 

Brockton 165 Quincy Street, Brockton, MA 02302 2000-897 (508) 2047-897 (508) 

Northampton 1 Prince Street, Northampton, MA 01060 6200-587 (413) 6240-587 (413) 

Tewksbury P.O. Box 387, Tewksbury, MA 01876-0387 5000-863 (978) 5091-863 (978) 

Westborough Hadley Building, 167 Lyman Street, Westborough, MA 01581 3500-616 (508) 3599-616 (508) 

Worcester 361 Plantation St. Worcester, MA 01605 3140-420 (774) 3140-420 (774) 

 

( بمدينة بوسطن. إن القيام بذلك سينتج عنه Staniford Street( الكائن في شارع )DMHيجب إرسال الطلبات إلى المكتب المركزي لإدارة الصحة العقلية ) لا
 سوء توجيه الطلبات، وقد يتسبب في تأخير عملية اتخاذ القرار.

 

مساءً(،  5 -صباحاً  9)الإثنين إلى الجمعة،  1-800-221-0053على رقم الهاتف ، (DMHالعقلية )خط المعلومات والإحالات التابع لإدارة الصحة بنرجو الاتصال 
 إذا كانت لديك أسئلة عن عملية تقديم الطلب أو كنت بحاجة إلى معلومات عن مكان إرسال الطلب. 

 

http://www.mass.gov/dmh
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 إدارة الصحة العقلية                                                                                                                                                             كومنولث ولاية ماساشوستس
 

 (2015ه في أبريل/ نيسان )تم تنقيح 2009سار اعتباراً من أكتوبر/ تشرين الأول                                    طلب للحصول على خدمات للبالغين                    
 

 المدينة أو البلدة
مكتب إدارة الصحة 

 المدينة أو البلدة (DMHالعقلية )
مكتب إدارة الصحة 

 المدينة أو البلدة (DMHالعقلية )
مكتب إدارة الصحة 

 المدينة أو البلدة (DMHالعقلية )

مكتب إدارة 

الصحة العقلية 
(DMH) 

Abington  Brockton Boston - Hyde Park Boston Danvers Tewksbury Hadley   Northampton 

Acton Westborough Boston-Jamaica Plain Boston Dartmouth Brockton  Halifax  Brockton  

Acushnet  Brockton  Boston - Mattapan Boston Dedham Westborough Hamilton Tewksbury 

Adams Northampton Boston - North End Boston Deerfield Northampton Hampden Northampton 

Agawam Northampton Boston - Revere Boston Dennis Brockton  Hancock  Northampton 

Alford Northampton Boston - Roslindale Boston Dennisport Brockton Hanover  Brockton  

Allston Boston Boston - Roxbury Boston Dighton Brockton  Hanson  Brockton  

Amesbury  Tewksbury Boston - Somerville Boston Dorchester Boston Hardwick Worcester 

Amherst Northampton Boston - South End Boston Douglas Worcester Harvard Worcester 

Andover Tewksbury Boston - Southie Boston Dover Westborough Harwich Brockton  

Aquinnah  Brockton  Boston – W.  Roxbury Boston Dracut Tewksbury Harwichport Brockton 

Arlington  Westborough Boston - Winthrop Boston Dudley Worcester Hatfield Northampton 

Ashburnham Worcester Bourne Brockton  Dunstable  Tewksbury Haverhill Tewksbury 

Ashby Worcester Boxborough Westborough Duxbury Brockton  Hawley  Northampton 

Ashfield Northampton Boxford Tewksbury East Boston Boston Heath Northampton 

Ashland Westborough Boylston Worcester E. Bridgewater Brockton  Hingham  Westborough 

Assonet Brockton Bradford Tewksbury East Brookfield Worcester Hinsdale Northampton 

Athol Northampton Braintree Westborough E. Longmeadow Northampton Holbrook Brockton  

Attleboro  Brockton  Brewster  Brockton  East Sandwich Brockton Holden  Worcester 

Auburn Worcester Bridgewater Brockton  Eastham  Brockton  Holland  Worcester 

Avon Brockton  Brighton Boston Easthampton Northampton Holliston Westborough 

Ayer Worcester Brimfield Worcester Easton Brockton  Holyoke  Northampton 

Back Bay Boston Brockton Brockton  Edgartown  Brockton  Hopedale  Worcester 

Baldwinville Worcester Brookfield Worcester Egremont Northampton Hopkinton Westborough 

Barnstable Brockton  Brookline Boston Erving Northampton Hubbardston Worcester 

Barre Worcester Buckland Northampton Essex Tewksbury Hudson Westborough 

Beacon Hill Boston Burlington Westborough Everett  Tewksbury Hull Westborough 

Becket Northampton Buzzards Bay Brockton Fairhaven  Brockton  Huntington  Northampton 

Bedford Westborough Byfield Tewksbury Fall River Brockton  Hyannis Brockton 

Belchertown  Northampton Cambridge Boston Falmouth Brockton  Hyde Park Boston 

Bellingham Worcester Canton Westborough Fenway Boston Ipswich Tewksbury 

Belmont Westborough Carlisle Westborough Fiskdale Worcester Jamaica Plain Boston 

Berkeley Brockton  Carver  Brockton  Fitchburg  Worcester Jefferson Worcester 

Berlin Worcester Charlemont Northampton Florida Northampton Kingston  Brockton 

Bernardston  Northampton Charlestown Boston Foxborough Westborough Lakeville Brockton  

Beverly  Tewksbury Charlton Worcester Framingham Westborough Lancaster  Worcester 

Billerica Tewksbury Chatham Brockton  Franklin  Worcester Lanesborough Northampton 

Blackstone Worcester Chelmsford Tewksbury Freetown Brockton  Lawrence  Tewksbury 

Blandford Northampton Chelsea Boston Gardner  Worcester Lee Northampton 

Bolton Worcester Cherry Valley Worcester Gay Head Brockton Leicester  Worcester 

Bondsville Northampton Cheshire Northampton Georgetown Tewksbury Lenox Northampton 

Boston - Allston Boston Chester Northampton Gilbertville Worcester Leominster Worcester 

Boston - Back Bay Boston Chesterfield Northampton Gill Northampton Leverett Northampton 

Boston - Beacon Hill Boston Chicopee Northampton Gloucester Tewksbury Lexington Westborough 

Boston - Brighton Boston Chilmark Brockton  Goshen  Northampton Leyden Northampton 

Boston - Brookline Boston Clarksburg Northampton Gosnold Brockton  Lincoln  Westborough 

Boston - Cambridge Boston Clinton Worcester Grafton Worcester Linwood Worcester 

Boston-Charlestown Boston Cohasset Westborough Granby Northampton Littleton Westborough 

Boston - Chelsea Boston Colrain Northampton Granville Northampton Longmeadow Northampton 

Boston - Chinatown Boston Concord Westborough Great Barrington Northampton Lowell Tewksbury 

Boston - Dorchester Boston Conway Northampton Green Harbor Brockton Ludlow  Northampton 

Boston - Downtown Boston Cotuit Brockton Greenfield  Northampton Lunenburg Worcester 

Boston - East Boston Cummington Northampton Groton Worcester Lynn Tewksbury 

Boston - Fenway Boston Dalton Northampton Groveland Tewksbury Lynnfield Tewksbury 
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 إدارة الصحة العقلية                                                                                                                                                              كومنولث ولاية ماساشوستس
 

 (2015)تم تنقيحه في أبريل/ نيسان  2009سار اعتباراً من أكتوبر/ تشرين الأول                                    طلب للحصول على خدمات للبالغين                    
 

 المدينة أو البلدة
مكتب إدارة الصحة 

 المدينة أو البلدة (DMHالعقلية )
مكتب إدارة الصحة 

 المدينة أو البلدة (DMHالعقلية )
مكتب إدارة الصحة 

 ينة أو البلدةالمد (DMHالعقلية )

مكتب إدارة 

الصحة العقلية 
(DMH) 

Malden Tewksbury North Truro Brockton  Sandisfield  Northampton Wales Worcester  

Manchester  Tewksbury Northampton Northampton  Sandwich  Brockton  Walpole  Westborough 

Manomet Brockton Northborough  Westborough Saugus Tewksbury Waltham Westborough 

Mansfield Brockton  Northbridge  Worcester  Savoy  Northampton Ware Northampton  

Marblehead  Tewksbury Northfield Northampton  Scituate  Westborough Wareham Brockton  

Marion  Brockton  Norton  Brockton  Seekonk  Brockton  Warren Worcester  

Marlborough  Westborough Norwell Westborough Sharon Westborough Warwick Northampton  

Marshfield  Brockton  Norwood  Westborough Sheffield Northampton Washington Northampton  

Marston Mills Brockton Oak Bluffs  Brockton  Shelburne  Northampton Watertown Westborough 

Martha’s Vineyard Brockton  Oakham  Worcester  Sherborn  Westborough Wayland Westborough 

Mashpee Brockton  Onset  Brockton Shirley  Worcester Webster Worcester  

Mattapan Boston Orange Northampton  Shrewsbury  Worcester Wellesley Westborough 

Mattapoisett Brockton  Orleans  Brockton  Shutesbury  Northampton Wellfleet  Brockton  

Maynard  Westborough Osterville Brockton Somerset  Brockton  Wendell  Northampton  

Medfield  Westborough Otis Northampton  Somerville Boston Wenham Tewksbury  

Medford  Tewksbury Oxford Worcester  South Boston Boston West Barnstable Brockton  

 Medway Worcester Palmer Northampton  South Hadley  Northampton West Boylston Worcester  

Melrose  Tewksbury Paxton Worcester  South Wellfleet Brockton West Bridgewater  Brockton  

Mendon  Worcester Peabody Tewksbury South Yarmouth Brockton West Brookfield  Worcester  

Merrimac  Tewksbury Pelham Northampton Southampton Northampton West Newbury Tewksbury  

Methuen  Tewksbury Pembroke Brockton  Southborough  Westborough West Roxbury Boston  

Middleborough  Brockton  Pepperell  Worcester Southbridge Worcester West Springfield Northampton  

Middlefield  Northampton Peru Northampton Southwick Northampton West Stockbridge Northampton  

Middleton  Tewksbury Petersham Northampton Spencer Worcester West T isbury Brockton  

Milford  Worcester Phillipston Northampton Springfield Northampton West Yarmouth Brockton  

Millbury Worcester Pittsfield Northampton Sterling Worcester Westborough Westborough 

Millers Falls Northampton Plainfield Northampton Stockbridge Northampton Westfield Northampton  

Millis  Westborough Plainville Westborough Stoneham Tewksbury Westford Tewksbury  

Millville  Worcester Plymouth Brockton  Stoughton  Brockton  Westhampton  Northampton  

Milton  Westborough Plympton Brockton  Stow  Westborough Westminster Worcester  

Monroe  Northampton Pocasset  Brockton Sturbridge  Worcester Weston Westborough 

Monson Northampton Princeton Worcester Sudbury Westborough Westport Brockton  

Montague  Northampton Provincetown Brockton  Sunderland  Northampton Westwood Westborough 

Monterey Northampton Quincy Westborough Sutton Worcester Weymouth Westborough 

Montgomery Northampton Randolph Westborough Swampscott  Tewksbury Whately Northampton  

Mt Washington  Northampton Raynham Brockton  Swansea  Brockton  White Horse Bch Brockton 

Nahant  Tewksbury Reading Tewksbury Taunton Brockton  Whitinsville Worcester 

Nantucket  Brockton  Rehoboth  Brockton  Teaticket Brockton Whitman  Brockton  

Natick  Westborough Revere Boston Templeton Worcester Wilbraham Northampton  

Needham  Westborough Richmond Northampton Tewksbury Tewksbury Williamsburg Northampton  

New Ashford  Northampton Rochdale Worcester Thorndike Northampton Williamstown Northampton  

New Bedford  Brockton  Rochester  Brockton  Three Rivers Northampton Wilmington Westborough 

New Braintree Worcester Rockland Brockton  Tisbury  Brockton  Winchendon  Worcester  

New Marlborough  Northampton Rockport Tewksbury Tolland Northampton Winchester Westborough 

New Salem Northampton Roslindale Boston Topsfield Tewksbury Windsor Northampton  

Newbury  Tewksbury Rowe Northampton Townsend Worcester Winthrop Boston  

Newburyport  Tewksbury Rowley Tewksbury Truro Brockton  Woburn  Westborough 

Newton Westborough Roxbury Boston Turners Falls Northampton Wollaston Westborough 

Norfolk Westborough Royalston Northampton Tyngsborough Tewksbury Woods Hole Brockton 

North Adams  Northampton Russell Northampton Tyringham Northampton Worcester Worcester  

North Andover  Tewksbury Rutland Worcester Upton Worcester Worthington Northampton  

North Attleboro  Brockton  Sagamore Brockton Uxbridge Worcester Wrentham Westborough 

North Brookfield Worcester Salem Tewksbury Vineyard Haven Brockton Yarmouth  Brockton  

North Reading  Tewksbury  Salisbury  Tewksbury Wakefield Tewksbury Yarmouthport Brockton 
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 فئات العرق والخلفية الإثنية:
لتي تتناسب معك من ( من تقديم خدمات تراعي البعد الشخصي بطريقة أفضل، واDMHمعلومات العرق والخلفية الإثنية مطلوبة حتى تتمكن إدارة الصحة العقلية )

 خدمات غير المستوفاة.الناحية اللغوية والثقافية.  كما أنها تساعد أيضاً  الإدارة في الالتزام باللوائح التنظيمية والمعايير، وتتيح التخطيط لاستيفاء ال
 

يم هذه المعلومات أو عدم الموافقة على تقديمها لن يؤثر على ة على تقدقإن تقديم المعلومات الخاصة بالعرق والخلفية الإثنية هو أمر تطوعي.  إن قرارك بالمواف
 ( بأي حال من الأحوال.DMHطلبك للحصول على خدمات إدارة الصحة العقلية )

 

لأكثر مع عرق  . عند تقديم الطلب، الشخص الذي ينتميطلب الحصول على الخدماتفي  يمكن استخدم الخيارات التالية في تعبئة فئات "العرق" و"الخلفية الإثنية"
 أو خلفية إثنية عليه تحديد ذلك.

 

 العرق
 التصنيفات التالية تأتي من الحكومة الفيدرالية:

 

 

 خيارات العرق

 أمريكي من أصول إفريقية أوأسود 

 آسيوي

 أسود/ من أصل إسباني

 من الهنود الحمر/ من سكان ألاسكا الأصليين  

 اختار عدم التحديد

 غير ذلك

 واي الأصليين أو من سكان جزر أخرى بالمحيط الهادي من سكان ها

 ذو عرقين أو أكثر

 غير معروف

 أبيض/ من أصل إسباني

 أبيض/ من أصل غير إسباني

 

 الخلفية الإثنية
و العادات والخبرات المجموعة الإثنية تعرف بأنها مجموعة من الناس تربطهم عناصر معينة مثل الأصل الوطني، أو التاريخ، أو النسب، أو اللغة، أ

 املة.الثقافية. القائمة التالية مقدمة لإظهار بعض الأمثلة على الخلفيات الإثنية والمجموعات الإثنية، وليس المقصود منها أن تكون قائمة ك

 

 أمثلة على الخلفيات الإثنية
 باكستاني يوناني ألباني

 بيروفي جواتمالي الولايات المتحدة الأمريكية -أمريكي 
 بنمي هاييتي أرميني
 بولندي إسباني، من أصل مختلف بوتاني
 برتغالي هامونغ بوسني

 بورتوريكي هندوراسي برازيلي
 روسي هندي بورمي

 سلفادوري إيراني كامبودي
 صومالي عراقي كندي

 تايلاندي إيرلندي من الرأس الأخضر
 تبتي إسرائيلي صيني

 أوكراني إيطالي كولومبي
 غير معروف ييابان كونغي

 فينزويلي كوري كوستاريكي
 فيتنامي لاوي دومينيكي

 هندي غربي/ كاريبي لبناني مصري
  مكسيكي إريتري

 ينتمي لمجموعتين إثنيتين أو أكثر  مغربي إثيوبي
 غير ذلك  نيجيري فلبيني

 اختار عدم التحديد نيكاراغوي فرنسي
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 إدارة الصحة العقلية                                                                                                                                                                  كومنولث ولاية ماساشوستس
 

 (2015)تم تنقيحه في أبريل/ نيسان   2009تشرين الأول اعتباراً من أكتوبر/  سار                                       طلب للحصول على خدمات للبالغين
 

 
    رقم الضمان الاجتماعي              الاسم 
 )رقم الضمان الاجتماعي(                                                              )الأوسط(                                     )الأول(                                                          )الأخير(                                       

 

 ____________________________________________________________________________________________________________________العنوان 
  )الرمز البريدي(              )الولاية(           دينة()الم   )رقم الشقة(     )الرقم والشارع(       

 

 كيف يمكننا الاتصال بك؟ )نرجو التعليم على كل ما ينطبق مع تقديم رقم الهاتف/ البريد الإلكتروني(

 

 □لا    □نعم هل يمكننا ترك رسالة؟      ___________________________ )              ( رقم الهاتف أثناء النهار/ العمل   □

 □لا    □هل يمكننا ترك رسالة؟     نعم  ___________________________ )              ( رقم الهاتف المسائي  □

 □لا    □هل يمكننا ترك رسالة؟     نعم  ___________________________ )              ( الهاتف المحمول □

 □لا    □رسالة؟   نعم  الإرسهل يمكننا   البريد الإلكتروني  □

 

           الحالة الاجتماعية_________ الخلفية الإثنية     _________ العرق                 النوع               العمر      /        /                  تاريخ الميلاد 
 )اختياري(                       )اختياري(                           شهريوم            سنة                            

 

 □لا    □نعم   هل تتحدث الإنكليزية؟                   ________________________________اللغة المفضلة 

    

 □لا    □نعم   هل تحتاج إلى خدمات الترجمة الفورية؟                 □لا    □هل أنت أصم أو ضعيف السمع؟          نعم 
 

 □غير معروف   □لا     □نعم            هل خدمت من قبل في الجيش؟ 
 
 

     رقم الهاتف            اسم طرف الاتصال في حالة الطوارئ 
       )الأخير(                                               )الأول(          إفصاح بالمعلومات استمارة نرجو تضمين 

                                                                  
 

 معلومات الوصاية:

      إذا أجبت بنعم، ما نوعية الوصاية؟    □لا     □نعم  هل لديك وصي قانوني معين من قبل محكمة؟ 
 

 لى هذا الطلب وجميع التصاريح بالإفصاح عن المعلومات لكي تتم معالجة هذا الطلب.علقانوني التوقيع إذا أجبت بنعم، نرجو تقديم نسخة من مرسوم الوصاية مع هذا الطلب. يجب على الوصي ا

 

                                      العلاقة            اسم الوصي القانوني
 )العلاقة بالمتقدم(                                                             ول( )الأخير(                                               )الأ                            

  

                عنوان الوصي القانوني
 )الرمز البريدي(                 )الولاية(  )المدينة(  )رقم الشقة(  )الرقم والشارع(   

 

 ليم على كل ما ينطبق مع تقديم رقم الهاتف/ البريد الإلكتروني(كيف يمكننا الاتصال بالوصي القانوني؟ )نرجو التع

 

 □لا    □نعم      هل يمكننا ترك رسالة؟ ___________________________ )              ( رقم الهاتف أثناء النهار/ العمل   □

 □لا    □نعم      ترك رسالة؟ هل يمكننا ___________________________ )              ( رقم الهاتف المسائي  □

 □لا    □نعم      هل يمكننا ترك رسالة؟ ___________________________ )              ( الهاتف المحمول □

___________________________________________ البريد الإلكتروني  □

 _  _            ______ 
 □لا    □نعم   هل يمكننا إرسال رسالة؟ 

 
           

 التأمين الصحي:

 □ ميديكير/ ميدكيد            □ (One Careتأمين )       □ ميديكير     □ لا يوجد تأمين صحي

        نرجو تحديد التأمين:  □ طلب الحصول على تأمين صحي مازال قيد النظر

 _____________النوع:_____________________________________  □ MassHealthميديكيد/ 

 لا  □نعم   □(؟  )مثلًا، علاج في المنزل، تنسيق الخدمات، إلخ. (CBHIسنة، هل المتقدم مسجل حالياً في خدمة )خدمات( ) 21( وسنك أقل من MassHealthإذا كان لديك تأمين )

  _______________________نرجو التحديد: ____________________________________________________________________

 نرجو تحديد التأمين:___________________________________________________________________  □ تأمين صحي خاص:

  
 

 مصدر الدخل
 

 □ العائلة □ الضمان الاجتماعي □ دخل الضمان الاجتماعي □ الوظيفة

 □ لا يوجد دخل
تأمين الضمان الاجتماعي 

 للإعاقة
 نرجو التحديد:________________  □ غير ذلك □ مساعدات طارئة □
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 معلومات التشخيص:

 □غير معروف        □لا          □هل لديك تشخيص لمرض نفسي حاليا؟ً        نعم 
 

  المعروفة نعم، نرجو إدراج جميع التشخيصاتبإذا أجبت 

 

 
 

 الوضع الحالي:
 

 ______إذا أجبت بنعم، أين؟ ________________________________________________ □لا  □نعم  هل أنت الآن محتجز في مستشفى؟

 _______________________________الوكالات المنخرطة في الحالة، إن وجدت: _________ □لا  □نعم  هل أنت مشرد حاليا؟ً

 ___________إذا أجبت بنعم، أين؟ ___________________________________________ □لا  □نعم  هل أنت مسجون حاليا؟ً

 _______________إذا أجبت بنعم، أذكر اسم ضابط الرقابة: ___________________________ □لا  □نعم  هل أنت خاضع للرقابة حاليا؟ً

 إذا أجبت بنعم، أدرج وكالة التعليم المحلية: ________________________________________ □لا  □نعم  ؟688هل هذا الطلب للإحالة 

 □غير معروف        □لا          □هل أنت منخرط حالياً مع وكالة أخرى تابعة للولاية؟    نعم 

 ما ينطبق:إذا أجبت بنعم، أي وكالة؟  علمّ على كل 

DCF □ DDS □ EOEA □ DPH □ DYS □ MRC □ MCDHH □ MCB □ VA □ 

 □لا ينطبق  □لا  □نعم  إذا كنت والد)ة( أو والد)ة( بالنسب، هل هناك أطفال يعيشون معك؟

 

   :مقدم الرعاية الصحية العقلية الرئيسي

ادة.  إذا لم يكن هناك مصدر للرعاية الصحية العقلية المعتادة، استخدم هذا القسم في تحديد أحدث مواردك نرجو تحديد من الذي يقدم خدمات الرعاية الصحية العقلية لك بصفة معت

 لتقديم الرعاية الصحية العقلية.

 □لا   □نعم   مقدم حالي؟    مقدم الرعاية الصحية العقلية الرئيسي

  )الأول( )الأخير(  

    العنوان

 )الرمز البريدي( )الولاية( )المدينة( )رقم الشقة( )الرقم والشارع( 

   الخط الفرعي: )            (                                        رقم الهاتف
 

 أطراف دعم أخرى:

     
 العلاقة الاسم

، معالج، من العائلة، رجل دين(  )مثلاً
 المعلومات؟ نشر الهاتف العنوان
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   الصحة البدنية العامة:

مواردك للحصول عل الرعاية الطبية العادية.  إذا لم يكن هناك مصدر للرعاية الطبية الصحية، استخدم هذا القسم في تحديد أحدث  ةبالرعاينرجو تحديد من يقوم بتزويدك 

 الصحية الطبية.

 □لا   □نعم   مقدم حالي؟    المقدم الرئيسي للرعاية الطبية

  )الأول( )الأخير(  

   عنوان مقدم الرعاية الطبية:

 (الرمز))الولاية(            )المدينة(                                          )الرقم والشارع(                           )رقم الشقة(  
 البريدي(

 الخط الفرعي:  )        (                                                                  رقم الهاتف     

    

 □غير معروف   □لا   □نعم   هل تعاني من أية مشكلات طبية تتطلب رعاية دورية؟     

    

 □غير معروف   □لا   □نعم   خيص لمشكلات عصبية؟هل كان لديك من قبل تش

  إذا أجبت بنعم، نرجو وصف المشكلات الطبية والعصبية الحالية:

 

 

 

 

   العلاجات:

    □  غير معروف       □  لا          □  نعم هل تتناول حالياً أية علاجات؟       

  إذا أجبت بنعم، نرجو إدراج أسماء الأدوية والجرعات:

 

 

 

 

 

 

 

 

  إذا أجبت بنعم، من الذي يقوم حالياً بوصف هذا الوصفات الطبية لك؟

 

 

 

 

 علمّ على كل ما ينطبق واستخدم المساحة أدناه لإضافة تعليقاتك الخاصة() لماذا تقدم للحصول على هذه الخدمات؟

 
 □ بأنني بحاجة لمساعدة إضافيةالخارجيين، ولكنني أشعر  العقلية للمرضىأنا منخرط في خدمات الصحة 

 □ ولكنني أشعر أنني بحاجة إليها قليةأنا غير منخرط في خدمات الصحة الع

 □ هناك أناس آخرون يعتقدون أنني قد أكون بحاجة لهذه الخدمات

 

 

ما هي نوعية الخدمات التي تعتقد أنك بحاجة إليها؟
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 (DMHإدارة الصحة العقلية ) للحصول على خدمات عملية تقرير التفويض
 

 اسم المتقدم:

 ( أنا أطلب أن تقوم إدارة الصحة العقليةDMH( بإجراء عملية تقرير للتفويض بخدمات إدارة الصحة العقلية )DMH لقد أرفقت استمارات موقعة  .)ريح بالإفصاح عن للتص
( سوف تقوم بجمع السجلات الطبية ومراجعتها كجزء من عملية التقرير. أنا أدرك أن DMHمع هذا الطلب لاستخدامها عند الحاجة.   أنا أدرك أن إدارة الصحة العقلية ) المعلومات

 قلية.اسمي ومعلومات عني سوف يتم تضمينها في منظومة حفظ السجلات التابعة لإدارة الصحة الع

 ( قد تطلب إدارة الصحة العقليةDMHإجراء مقابلة شخصية معي أو أجراء تقييم سريري في حالة ما إذا كانت السجلات الطبية المتوفرة غير كافية لتقرير الأهلية للحصول على ) 

 الخدمات.

 ع تكاليف خدمات وفقاً لقدرتي على الدفع.سوف أكون مطالباً بالإفصاح عن معلومات عن دخلي والتأمين الصحي الخاص بي، وقد أطالب بدف 

 ( أنا أدرك أن قرار إدارة الصحة العقليةDMHيمكن استئنافه عندما يتم تقرير أن المتقدم لم تتم الموافقة على حصوله على الخدمات لأنه لم يستوف المعايير الخاصة بخدمات إدارة ا ) لصحة

 (.DMHالعقلية )

 لقد تسلمت نسخة من إشعار ممارسات ( الخصوصية لإدارة الصحة العقليةDMH)مرفق مع طلب الحصول على الخدمات هذا() 

 ( أمنح الإذن لإدارة الصحة العقليةDMH( للتواصل حول طلبي للحصول على خدمات إدارة الصحة العقلية )DMH.مع الشخص المحدد أدناه والذي ساعدني في تعبئة هذا الطلب )   هذا

 ( بإلغائي لهذا التصريح.DMHلجة طلبي أو عند قيامي بإخطار إدارة الصحة العقلية )معا إتمامالتصريح سار حتى 

 

                
 تاريخ التوقيع   اسم المتقدم )أكتب بالأحرف الكبيرة(                                                                  توقيع مقدم الطلب أو وصيه القانوني

 

 ساعد المتقدمالشخص الذي 

 تتم تعبئة هذا القسم بواسطة مقدم الخدمة أو الشخص الذي ساعد المتقدم في تعبئة الطلب.

 

         العلاقة        الاسم 
 )العلاقة بالمتقدم(                                    )الأول(                                                                                                  )الأخير(             

 

 ___________________________________________________________________________________________________العنوان
 )الرمز البريدي(   )الولاية(   )المدينة(   )رقم الشقة(     )الرقم والشارع(       

  

 □  المحمول   □في المساء      □أثناء النهار   )            (___________________________رقم الهاتف 

 

 التي تقدم الطلب نيابة عن المتقدم المنشأةالبرنامج أو 

 التي تقدم الطلب نيابة عن المتقدم. المنشأةهذا القسم يجب تعبئته بواسطة البرنامج أو 
 

                     
 اسم المتقدم       المنشأةو اسم البرنامج أ

 
 لقد تم إخطار المتقدم في  ______________ بأن هناك طلب قد تمت تعبئته نيابة عنه ولم يعترض.       □
 للوصاية القانونية أمام المحكمة المناسبة )مرفق نسخة من الطلب( التماسالمتقدم يفتقر إلى الأهلية وقد تم تقديم طلب    □

 

                      
 توقيعك ومنصبك      اسمك )أكتب بالأحرف الكبيرة(

 

 لتقديم استمارات الإفصاح عن المعلومات الطبية

( بمراجعة جميع السجلات المتوفرة عن DMH، ستقوم إدارة الصحة العقلية )DMH)كجزء من عملية تقرير الأهلية للحصول على خدمات إدارة الصحة العقلية )

 الموقعة مع هذا الطلب. التصريح بالإفصاح عن المعلومات. نرجو تقديم استمارات التي حصل عليها المتقدمية الرعاية الصحية العقل

من مقدمي خدمات الرعاية الصحية العقلية. إذا كانت الرعاية  لكل مقدم خدمة استمارة التصريح بالإفصاح عن المعلوماتنرجو تقديم نسخة واحدة موقعة من  .1

 م من خلال عيادة، نرجو تحديد مقدم الرعاية الرئيسي في تلك العيادة.الصحية العقلية تقد

 لأي معلومات سريرية أخرى يرغب المتقدم في اعتبارها كجزء من تقرير الأهلية.   تصريح بالإفصاح عن المعلوماتإضافة إلى ذلك، نرجو تقديم استمارة  .2

كل استمارة إفصاح. إن توفر الأسماء، والعناوين، وأرقام الهواتف الصحيحة سيعجّل من عملية نرجو مراجعة دقة اسم وعنوان ورقم هاتف مقدم الخدمة على   .3

 المراجعة.

  كم عدد استمارات التصريح للإفصاح عن المعلومات التي تم تقديمها مع هذا الطلب؟

 

 تعبئة الطلب، ويرغبون في تقديمه للأخذ به بعين الاعتبار.   ستقوم إدارة الصحة العقلية أيضاً بمراجعة أي سجلات طبية بحيازة المتقدم أو من ساعدوه في

لكل سجل طبي مرفق مع هذا الطلب، حتى يتسنى لطاقم العاملين بإدارة الصحة العقلية  بالإفصاح عن المعلومات التصريح  استمارةنرجو تعبئة وتوقيع  .1

(DMH.التحقق من المعلومات المتضمنة في التقرير ) 

 ية لن تتم إعادتها إليك، لذلك نرجو عدم إرسال النسخ الأصلية.نسخ التقارير الطب .2

 

 كم عدد نسخ التقارير الطبية المرفقة مع هذا الطلب؟
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 كومنولث ولاية ماساشوستس       

 إدارة الصحة العقلية

 تصريح بالإفصاح عن المعلومات           

 في الاتجاهين       

 

 
        الاسم: 

 
:العنوان       

      الاسم )الأسماء( الأخرى:  

 
       الهاتف:

 
      رقم الضمان الاجتماعي:  

  
      تاريخ الميلاد:  

 
، كما هو موضح في هذا التصريح. ( بتلقي المعلومات والإفصاح عنDMHأصرح لإدارة الصحة العقلية )  ها، من وإلى الشخص أو الوكالة أو المنشأة المذكورة أدناه، إما شفهياً أو كتابة 

 
      الهاتف:                             عناية:                                      الاسم: 

       الرمز البريدي:               : الولاية                   المدينة/ البلدة:                                             : عنوان الشارع

 
 (:DMHمعلومات الاتصال بإدارة الصحة العقلية )

 
      الاسم:   

 
 :العنوان      

      الهاتف: 

 

 
 

 العلاج النفسي لا يمكن جمعها مع أي نوع     يجب على الشخص المقدم لهذه الاستمارة أن يقدم تفاصيل عن تاريخ )تواريخ( المعلومات المطلوبة. نرجو ملاحظة أن طلب الإفصاح عن مذكرات
 آخر من الطلبات.  

 
 لمعلومات المحددة التي سيتم الكشف عنها:ا

 

 خطط العلاج□ التقييمات□ ملخص معلومات الخروج من المستشفى□ السجل بالكامل□

 مذكرات العلاج النفسي□ التقييمات والفحوصات□ ملخص التحويل□ مستندات الدخول إلى المستشفى□

 خطط الخدمة/الإجراءات الفردية□

     (sPSI & sPSI) 
 تقارير المختبر□ لبدنيالفحص ا□

الاستشارات )بما في ذلك اسم □

 المستشار(

      غير ذلك )حدد أدناه(□ الفحوصات العصبية النفسية□ مذكرات العلاج النفسي□

 

__________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________ 

 
  الغرض من هذا التصريح )يجب التعليم على خيار واحد(:    

 عطى التصريح )غير مطلوب تحديد غرض معين(أموضوع المعلومات أو الممثل الشخصي الذي         □    

 أو        

 تسهيل الفوترة                            □    تنسيق الرعاية                      □   

 الحصول على تأمين، منافع مالية، أو غير ذلك من المنافع   □الة                          الإح        □    

 غرض آخر )نرجو التحديد(:______________________________________________________________________           □    

 تعتبر صورة هذا التصريح سارية مثلها مثل التصريح الأصلي.   
 

 2من  1في الاتجاهين                         صفحة  -( للافصاح عن المعلومات DMHتصريح إدارة الصحة العقلية )       
HIPAA-F-4    :(15/03/2015)نقحت في  
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 كومنولث ولاية ماساشوستس

 إدارة الصحة العقلية

 

 

 تصريح بالإفصاح عن المعلومات
 في الاتجاهين )تكملة(

 

 

  ___________________________________( التي ستتسلم المعلومات أو ستفصح عنها:DMHالمنشأة/ الوكالة بخلاف إدارة الصحة العقلية ) اسم الشخص/

   

 

، (DMHوب إلى إدارة الصحة العقلية )لمكتأدرك أنني اتمتع بالحق في إلغاء هذا التصريح في أي وقت.  إذا قررت إلغاء هذا التصريح، يجب علي القيام بذلك كتابةٍ، وتقديم الطلب ا

الأولى.  أدرك أن الإلغاء لن ينطبق على المعلومات التي تم الإفصاح عنها بالفعل وفقاً لهذا التصريح.  أدرك أن  على الصفحة( المحدد DMHعلى عنوان إدارة الصحة العقلية )

شركة التأمين بالحق في تفنيد مطالبة تحت بوليصة التأمين الخاصة بي.  هذا التصريح سينتهي في )حدد تاريخ الإلغاء لن ينطبق على شركة التأمين الخاصة بي عندما يزود القانون 

ت من إدارة الصحة أو فترة زمنية أو حدث( ________________________________ أو ، إذا لم يتم تحديد شيء، سينتهي هذا التصريح عندما أتوقف عن تلقي خدما

، فإن متلقي هذه المعلومات قد يعيد الإفصاح (DMHة أو وكالة خارج إدارة الصحة العقلية )أأدرك أنه عند الإفصاح عن المعلومات أعلاه إلى شخص أو منش (. DMHالعقلية )

رالية.  أدرك أن التصريح باستخدام المعلومات عنها، وأن المعلومات قد تكون غير محمية بموجب قوانين وتعليمات الخصوصية الخاصة بالولاية أو تلك القوانين والتعليمات الفيد

( و/ أو الشخص أو DMHالتوقيع على هذه الاستمارة لتلقي العلاج أو الخدمات من إدارة الصحة العقلية ) لىالمحددة أعلاه أو الإفصاح عنها هو أمر تطوعي.  أنني لا احتاج إ

، و/ أو الشخص أو المنشأة أو الوكالة المذكورة، (DMHاركة المعلومات أو الحصول عليها قد يمنع إدارة الصحة العقلية )المنشأة أو الوكالة المذكورة.  ولكن، إنعدام القدرة على مش

 من تقديم الرعاية المناسبة والضرورية.

 

_______________________________________________  X    __________________________ 

 التاريخ                                                           مثلك الشخصي                         توقيعك أو توقيع م          

 
      _______________________________________________ 
 أكتب اسم الشخص الموقعّ بالأحرف الكبيرة      

 
 ممثل الشخصيالمعلومات التالية مطلوبة إذا تم التوقيع بواسطة ال   

 
 نوع التفويض )مثلاً، معين من قبل المحكمة، والد)ة( حاضن)ة(( ________________________________________    

 

 

 

 )نرجو التوقيع بالأحرف الأولى على كل ما ينطبق(تصريح خاص بالإفصاح عن المعلومات  

 ، (CFR, Part 2 42)، والمحمية بموجب التعليمات الفيدرالية لقة بعلاج إدمان الكحول أو المخدراتالمعلومات المتع_____ إلى الحد الذي تحتويه سجلاتي الطبية، 

 أنا أصرح بالإفصاح عن تلك المعلومات بالذات.                

 

 المحمية بموجب القانون العام وفحص مولد المضادات،، (HIVالمعلومات المتعلقة بمضادات فيروس نقص المناعة البشرية )إلى الحد الذي تحتويه سجلاتي الطبية،  _____   

 ؛ أنا أصرح بالإفصاح عن تلك المعلومات بالذات.(HIV/AIDS، لتشخيص أو علاج مرض نقص المناعة البشرية )(MGL c.111 §70F) ماساشوستس لولاية                 

 

X   _                 ____________________________________________________ 

 التاريخ                              توقيعك أو توقيع ممثلك الشخصي                                 

 

 

 الإرشادات:   

 . يجب تعبئة هذه الاستمارة بالكامل لاعتبارها سارية.  1

 للشخص أو الممثل الشخصي؛ نسخة تعطى للشخص/ المنشأة/ الوكالة الطالبة للمعلومات. ؛ نسخة تعطى(DMH. توزيع النسخ: الأصل يبقى في سجلات إدارة الصحة العقلية )2

 

 2من  2في الاتجاهين                         صفحة  -( للافصاح عن المعلومات DMHتصريح إدارة الصحة العقلية )      

HIPAA-F-4         :(15/03/2015)نقحت في  

 

 

 

 

 

 

 



Arabic 

           

 ومنولث ولاية ماساشوستسك       

 إدارة الصحة العقلية

 تصريح بالإفصاح عن المعلومات           

 في الاتجاهين       

 

 
        الاسم: 

 
:العنوان       

      الاسم )الأسماء( الأخرى:  

 
       الهاتف:

 
      تماعي:  رقم الضمان الاج

  
      تاريخ الميلاد:  

 
، كما هو موضح في هذاDMHأصرح لإدارة الصحة العقلية )  التصريح.  ( بتلقي المعلومات والإفصاح عنها، من وإلى الشخص أو الوكالة أو المنشأة المذكورة أدناه، إما شفهياً أو كتابة 

 
      الهاتف:                             عناية:                                      الاسم: 

       الرمز البريدي:               : الولاية                   المدينة/ البلدة:                                             عنوان الشارع: 

 
 (:DMHمعلومات الاتصال بإدارة الصحة العقلية )

 
      الاسم:   

 
 :العنوان      

      الهاتف: 

 

 
 

 )تواريخ( المعلومات المطلوبة. نرجو ملاحظة أن طلب الإفصاح عن مذكرات العلاج النفسي لا يمكن جمعها مع أي نوع   يجب على الشخص المقدم لهذه الاستمارة أن يقدم تفاصيل عن تاريخ 
 آخر  من الطلبات.

 
 المعلومات المحددة التي سيتم الكشف عنها:

 

 خطط العلاج□ التقييمات□ ملخص معلومات الخروج من المستشفى□ السجل بالكامل□

 مذكرات العلاج النفسي□ التقييمات والفحوصات□ ملخص التحويل□ ى المستشفىمستندات الدخول إل□

 خطط الخدمة/الإجراءات الفردية□

     (sPSI & sPSI) 
 تقارير المختبر□ الفحص البدني□

الاستشارات )بما في ذلك اسم □

 المستشار(

      غير ذلك )حدد أدناه(□ الفحوصات العصبية النفسية□ مذكرات العلاج النفسي□

 

__________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________ 

 
  الغرض من هذا التصريح )يجب التعليم على خيار واحد(:    

 عطى التصريح )غير مطلوب تحديد غرض معين(أموضوع المعلومات أو الممثل الشخصي الذي         □    

 أو        

                  تسهيل الفوترة           □    تنسيق الرعاية                       □  

 الحصول على تأمين، منافع مالية، أو غير ذلك من المنافع   □الإحالة                                  □   

 غرض آخر )نرجو التحديد(:______________________________________________________________________           □   

 ارية مثلها مثل التصريح الأصلي.تعتبر صورة هذا التصريح س   
 

 2من  1في الاتجاهين                         صفحة  -( للافصاح عن المعلومات DMHتصريح إدارة الصحة العقلية )       
HIPAA-F-4    :(15/03/2015)نقحت في  



Arabic 

 

 كومنولث ولاية ماساشوستس

 إدارة الصحة العقلية

 

 

 تصريح بالإفصاح عن المعلومات
 ي الاتجاهين )تكملة(ف

 

 

  ___________________________________( التي ستتسلم المعلومات أو ستفصح عنها:DMHاسم الشخص/ المنشأة/ الوكالة بخلاف إدارة الصحة العقلية )

   

 

، (DMHبذلك كتابةٍ، وتقديم الطلب المكتوب إلى إدارة الصحة العقلية ) أدرك أنني اتمتع بالحق في إلغاء هذا التصريح في أي وقت.  إذا قررت إلغاء هذا التصريح، يجب علي القيام

الأولى.  أدرك أن الإلغاء لن ينطبق على المعلومات التي تم الإفصاح عنها بالفعل وفقاً لهذا التصريح.  أدرك أن  على الصفحة( المحدد DMHعلى عنوان إدارة الصحة العقلية )

تاريخ ين الخاصة بي عندما يزود القانون شركة التأمين بالحق في تفنيد مطالبة تحت بوليصة التأمين الخاصة بي.  هذا التصريح سينتهي في )حدد الإلغاء لن ينطبق على شركة التأم

ت من إدارة الصحة أو فترة زمنية أو حدث( ________________________________ أو ، إذا لم يتم تحديد شيء، سينتهي هذا التصريح عندما أتوقف عن تلقي خدما

، فإن متلقي هذه المعلومات قد يعيد الإفصاح (DMHة أو وكالة خارج إدارة الصحة العقلية )أ(.  أدرك أنه عند الإفصاح عن المعلومات أعلاه إلى شخص أو منشDMHالعقلية )

أو تلك القوانين والتعليمات الفيدرالية.  أدرك أن التصريح باستخدام المعلومات عنها، وأن المعلومات قد تكون غير محمية بموجب قوانين وتعليمات الخصوصية الخاصة بالولاية 

( و/ أو الشخص أو DMHالتوقيع على هذه الاستمارة لتلقي العلاج أو الخدمات من إدارة الصحة العقلية ) لىالمحددة أعلاه أو الإفصاح عنها هو أمر تطوعي.  أنني لا احتاج إ

، و/ أو الشخص أو المنشأة أو الوكالة المذكورة، (DMHورة.  ولكن، إنعدام القدرة على مشاركة المعلومات أو الحصول عليها قد يمنع إدارة الصحة العقلية )المنشأة أو الوكالة المذك

 من تقديم الرعاية المناسبة والضرورية.

 

_______________________________________________  X    __________________________ 

 التاريخ                                                           توقيعك أو توقيع ممثلك الشخصي                                   

 
      _______________________________________________ 
 أكتب اسم الشخص الموقعّ بالأحرف الكبيرة      

 
 مطلوبة إذا تم التوقيع بواسطة الممثل الشخصي المعلومات التالية   

 
 نوع التفويض )مثلاً، معين من قبل المحكمة، والد)ة( حاضن)ة(( ________________________________________    

 

 

 

 )نرجو التوقيع بالأحرف الأولى على كل ما ينطبق(تصريح خاص بالإفصاح عن المعلومات  

 ، (CFR, Part 2 42)، والمحمية بموجب التعليمات الفيدرالية المعلومات المتعلقة بعلاج إدمان الكحول أو المخدراته سجلاتي الطبية، _____ إلى الحد الذي تحتوي

 أنا أصرح بالإفصاح عن تلك المعلومات بالذات.                

 

 المحمية بموجب القانون العام ، وفحص مولد المضادات،(HIVيروس نقص المناعة البشرية )المعلومات المتعلقة بمضادات فإلى الحد الذي تحتويه سجلاتي الطبية،  _____   

 ؛ أنا أصرح بالإفصاح عن تلك المعلومات بالذات.(HIV/AIDS، لتشخيص أو علاج مرض نقص المناعة البشرية )(MGL c.111 §70F) ماساشوستس لولاية                 

 

X   _______________________________________                 ______________ 

 التاريخ                              توقيعك أو توقيع ممثلك الشخصي                                 

 

 

 الإرشادات:   

 . يجب تعبئة هذه الاستمارة بالكامل لاعتبارها سارية.  1

 ؛ نسخة تعطى للشخص أو الممثل الشخصي؛ نسخة تعطى للشخص/ المنشأة/ الوكالة الطالبة للمعلومات.(DMHة الصحة العقلية ). توزيع النسخ: الأصل يبقى في سجلات إدار2

 

 2من  2في الاتجاهين                         صفحة  -( للافصاح عن المعلومات DMHتصريح إدارة الصحة العقلية )      

HIPAA-F-4         :(15/03/2015)نقحت في  

 

 

 

 

 

 

 

 



Arabic 

           

 كومنولث ولاية ماساشوستس         

 إدارة الصحة العقلية

 تصريح بالإفصاح عن المعلومات           

 في الاتجاهين       

 

 
        الاسم: 

 
:العنوان       

      الاسم )الأسماء( الأخرى:  

 
       الهاتف:

 
      رقم الضمان الاجتماعي:  

  
      تاريخ الميلاد:  

 
، كما هو موضح في DMHأصرح لإدارة الصحة العقلية )  هذا التصريح. ( بتلقي المعلومات والإفصاح عنها، من وإلى الشخص أو الوكالة أو المنشأة المذكورة أدناه، إما شفهياً أو كتابة 

 
      الهاتف:                             عناية:                                      الاسم: 

       الرمز البريدي:               : الولاية                   المدينة/ البلدة:                                             عنوان الشارع: 

 
 (:DMHمعلومات الاتصال بإدارة الصحة العقلية )

 
      الاسم:   

 
 :العنوان      

      الهاتف: 

 

 
 

 ها مع أي نوع الاستمارة أن يقدم تفاصيل عن تاريخ )تواريخ( المعلومات المطلوبة. نرجو ملاحظة أن طلب الإفصاح عن مذكرات العلاج النفسي لا يمكن جمع يجب على الشخص المقدم لهذه
 آخر من الطلبات.  

 
 المعلومات المحددة التي سيتم الكشف عنها:

 

 خطط العلاج□ اتالتقييم□ ملخص معلومات الخروج من المستشفى□ السجل بالكامل□

 مذكرات العلاج النفسي□ التقييمات والفحوصات□ ملخص التحويل□ مستندات الدخول إلى المستشفى□

 خطط الخدمة/الإجراءات الفردية□

     (sPSI & sPSI) 
 تقارير المختبر□ الفحص البدني□

الاستشارات )بما في ذلك اسم □

 المستشار(

      غير ذلك )حدد أدناه(□ صبية النفسيةالفحوصات الع□ مذكرات العلاج النفسي□

 

__________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________ 

 
  الغرض من هذا التصريح )يجب التعليم على خيار واحد(:    

 عطى التصريح )غير مطلوب تحديد غرض معين(أموضوع المعلومات أو الممثل الشخصي الذي         □    

 أو        

 تسهيل الفوترة                            □       تنسيق الرعاية                  □  

 الحصول على تأمين، منافع مالية، أو غير ذلك من المنافع   □الإحالة                                 □  

  غرض آخر )نرجو التحديد(:______________________________________________________________________          □  

 تعتبر صورة هذا التصريح سارية مثلها مثل التصريح الأصلي.   
 

 2من  1في الاتجاهين                         صفحة  -( للافصاح عن المعلومات DMHتصريح إدارة الصحة العقلية )       
HIPAA-F-4    :(15/03/2015)نقحت في  



Arabic 

 

 كومنولث ولاية ماساشوستس

 إدارة الصحة العقلية

 

 

 تصريح بالإفصاح عن المعلومات
 في الاتجاهين )تكملة(

 

 

  ___________________________________( التي ستتسلم المعلومات أو ستفصح عنها:DMHاسم الشخص/ المنشأة/ الوكالة بخلاف إدارة الصحة العقلية )

   

 

، (DMHء هذا التصريح، يجب علي القيام بذلك كتابةٍ، وتقديم الطلب المكتوب إلى إدارة الصحة العقلية )أدرك أنني اتمتع بالحق في إلغاء هذا التصريح في أي وقت.  إذا قررت إلغا

الأولى.  أدرك أن الإلغاء لن ينطبق على المعلومات التي تم الإفصاح عنها بالفعل وفقاً لهذا التصريح.  أدرك أن  على الصفحة( المحدد DMHعلى عنوان إدارة الصحة العقلية )

هذا التصريح سينتهي في )حدد تاريخ   لغاء لن ينطبق على شركة التأمين الخاصة بي عندما يزود القانون شركة التأمين بالحق في تفنيد مطالبة تحت بوليصة التأمين الخاصة بي.الإ

صريح عندما أتوقف عن تلقي خدمات من إدارة الصحة أو فترة زمنية أو حدث( ________________________________ أو ، إذا لم يتم تحديد شيء، سينتهي هذا الت

، فإن متلقي هذه المعلومات قد يعيد الإفصاح (DMHة أو وكالة خارج إدارة الصحة العقلية )أ(.  أدرك أنه عند الإفصاح عن المعلومات أعلاه إلى شخص أو منشDMHالعقلية )

مات الخصوصية الخاصة بالولاية أو تلك القوانين والتعليمات الفيدرالية.  أدرك أن التصريح باستخدام المعلومات عنها، وأن المعلومات قد تكون غير محمية بموجب قوانين وتعلي

ص أو ( و/ أو الشخDMHالتوقيع على هذه الاستمارة لتلقي العلاج أو الخدمات من إدارة الصحة العقلية ) لىالمحددة أعلاه أو الإفصاح عنها هو أمر تطوعي.  أنني لا احتاج إ

، و/ أو الشخص أو المنشأة أو الوكالة المذكورة، (DMHالمنشأة أو الوكالة المذكورة.  ولكن، إنعدام القدرة على مشاركة المعلومات أو الحصول عليها قد يمنع إدارة الصحة العقلية )

 من تقديم الرعاية المناسبة والضرورية.

 

_______________________________________________  X    __________________________ 

 التاريخ                                                           توقيعك أو توقيع ممثلك الشخصي                                   

 
      _______________________________________________ 
 الكبيرةأكتب اسم الشخص الموقعّ بالأحرف       

 
 المعلومات التالية مطلوبة إذا تم التوقيع بواسطة الممثل الشخصي   

 
 نوع التفويض )مثلاً، معين من قبل المحكمة، والد)ة( حاضن)ة(( ________________________________________    

 

 

 

 بق()نرجو التوقيع بالأحرف الأولى على كل ما ينطتصريح خاص بالإفصاح عن المعلومات  

 ، (CFR, Part 2 42)، والمحمية بموجب التعليمات الفيدرالية المعلومات المتعلقة بعلاج إدمان الكحول أو المخدرات_____ إلى الحد الذي تحتويه سجلاتي الطبية، 

 أنا أصرح بالإفصاح عن تلك المعلومات بالذات.                

 

 المحمية بموجب القانون العام ، وفحص مولد المضادات،(HIVالمعلومات المتعلقة بمضادات فيروس نقص المناعة البشرية ) إلى الحد الذي تحتويه سجلاتي الطبية، _____   

 ؛ أنا أصرح بالإفصاح عن تلك المعلومات بالذات.(HIV/AIDS، لتشخيص أو علاج مرض نقص المناعة البشرية )(MGL c.111 §70F) ماساشوستس لولاية                 

 

X   ______________                 _______________________________________ 

 التاريخ                              توقيعك أو توقيع ممثلك الشخصي                                 

 

 

 الإرشادات:   

 . يجب تعبئة هذه الاستمارة بالكامل لاعتبارها سارية.  1

 ؛ نسخة تعطى للشخص أو الممثل الشخصي؛ نسخة تعطى للشخص/ المنشأة/ الوكالة الطالبة للمعلومات.(DMHنسخ: الأصل يبقى في سجلات إدارة الصحة العقلية ). توزيع ال2

 

 2من  2في الاتجاهين                         صفحة  -( للافصاح عن المعلومات DMHتصريح إدارة الصحة العقلية )      

HIPAA-F-4         :(15/03/2015)نقحت في  

 

 

 

 

 

 

 

 



Arabic 

 

 

 

 كومنولث ولاية ماساشوستس                                                                

 إدارة الصحة العقلية
 

 إشعاربممارساتالخصوصية
 

  الخاصة بك* يصف هذا الإشعار كيفية استخدام المعلومات الطبية

 .الإطلاع على هذه المعلومات يمكنك والكشف عنها وكيف
 

 

 (PHI)معلومات صحية محمية *

 

 نرجو مراجعة هذا الإشعار بعناية

 
 

 2010كانون الأول، / ديسمبر 15: تاريخ سريان الإشعار

 6النسخة 
PibarA 

 
 الخصوصية

تشمل (.  PHI)خصوصية معلوماتك الصحية المحمية مطالبة بموجب قانون الولاية والقانون الفيدرالي بالحفاظ على ( DMH)إدارة الصحة العقلية 

 .أية معلومات تتعلق بصحتك البدنية أو العقلية، والرعاية الصحية التي تتلقاها، ومدفوعات رعايتك الصحية( PHI)المعلومات الصحية المحمية 
 

( PHI)ية التي قد تستخدم بها معلوماتك الصحية المحمية مطالبة بموجب القانون أن تزودك بهذا الإشعار لتخطرك بالكيف( DMH)إدارة الصحة العقلية 
إتباع ممارسات الخصوصية الموضحة في ( DMH)يجب على إدارة الصحة العقلية .  أو الإفصاح عنها، ولتخطرك بحقوقك المتعلقة بالخصوصية

 .أحدث إشعاراتها لممارسات الخصوصية

 
وهولايغيرالقوانينواللوائحالتنظيميةوالسياسات(.  PHI)علوماتالصحيةالمحميةالإفصاحعنالم/ شعاريشيرفقطإلىاستخدامهذاالإ

 .اريةالمتعلقةبالموافقةالمستنيرةللعلاجسال

 
 التغييراتالمتعلقةبهذاالإشعار

التغييرات ستسري على   .بتغيير ممارسات الخصوصية الخاصة بها وأحكام هذا الإشعار في أي وقت( DMH)قد تقوم إدارة الصحة العقلية 
التي ستتلقاها ( PHI)بالفعل، وكذلك على المعلومات الصحية المحمية ( DMH)التي بحوزة إدارة الصحة العقلية ( PHI)المعلومات الصحية المحمية 

وبرامجها، وعلى الموقع  (DMH)سيتم نشر أحدث إشعار للخصوصية في منشآت إدارة الصحة العقلية .  في المستقبل( DMH)إدارة الصحة العقلية 
 .كل إشعار للخصوصية سيكون مؤرخا  .  ، وسيكون متوفر عند الطلب(www.mass.gov/dmh) (DMH)الإلكتروني لإدارة الصحة العقلية 

 



Arabic 

 
 

العقليةالصحةإدارةتقومكيف(DMH )المحميةالصحيةالمعلوماتباستخدام(PHI )عنها؟والإفصاح 

للعلاج، والمدفوعات، وعمليات الرعاية الصحية ( PHI)الإفصاح عن المعلومات الصحية المحمية / باستخدام( DMH)لية قد تقوم إدارة الصحة العق

 .  الإشعار هذا مدرج في استثناءبخلاف ذلك، فإن موافقتك المكتوبة مطلوبة إلا في حالة تطبيق .  دون الحصول على إذن منك
 

 المدفوعات،وعملياتالرعايةالصحيةفصاحالمتعلقبالعلاج،والإ/ الاستخدام

 . الإفصاح التي تتم بغرض العلاج، والمدفوعات، وعمليات الرعاية الصحية/ المثال التالي يصف بعض، وليس كل، حالات الاستخدام
 

وفقا  للوائحها التنظيمية وسياساتها، قد تقوم إدارة الصحة العقلية  -للعلاج(DMH )ات الصحية المحمية علومالكشف عن الم/ باستخدام(PHI ) إلى
.  في تقديم رعايتك الصحية والخدمات ذات الصلة شاركين، الم(مثلا ، المترجمين)طباء، والممرضات، ومقدمي الخدمات، وغيرهم من الموظفين الأ

، وللمساعدة في (DMH)قلية لاتخاذ قرار يتعلق بطلبك للحصول على خدمات إدارة الصحة الع( PHI)سيتم استخدام معلوماتك الصحية المحمية 

مع ( PHI)قد تتم مشاركة المعلومات الصحية المحمية .  أو الخدمات الخاصة بك، وللقيام بمراجعات وتقييمات دورية/ وضع خطة العلاج و
ستتم .  رية لرعايتكالضرو ىشياء الأخرمتخصصين ومقدمين آخرين للرعاية الصحية، للحصول على الأدوية الموصوفة، والتحاليل المختبرية، والأ

غراض إحالتك لخدمات إدارة الصحة العقلية لأ( DMH)مع مقدمي خدمات إدارة الصحة العقلية ( PHI)مشاركة المعلومات الصحية المحمية 
(DMH) ثمُ لغرض تنسيق وتقديم خدمات إدارة الصحة العقلية ،(DMH )التي تتلقاها . 
 

الإفصاح عن / باستخدام( DMH)ة في لوائحها التنظيمية وسياساتها، قد تقوم إدارة الصحة العقلية وفقا  للقيود المحدد - للحصولعلىمدفوعات
قد تقوم إدارة الصحة العقلية .  المدفوعات لخدمات الرعاية الصحية الخاصة بك تحصيللإصدار الفواتير و( PHI)معلوماتك الصحية المحمية 

(DMH )لمحمية بالإفصاح عن جزء من معلوماتك الصحية ا(PHI ) إلى برنامج الميديكيد أو الميديكير أو طرف ثالث مشارك في الدفع لتحديد ما إذا
 . كانوا سيقوموا بالدفع، وللحصول على الموافقات المسبقة، ولدعم أية مطالبة أو فاتورة

 

لدعم أنشطة مثل ( PHI)ومات الصحية المحمية الإفصاح عن المعل/ باستخدام( DMH)قد تقوم إدارة الصحة العقلية  - لعملياتالرعايةالصحية
، والتدقيق، والتدريب (مثل ميدكير)تخطيط البرنامج، والأنشطة الإدارية والتنظيمية، وضمان الجودة، وتلقي الشكاوى والرد عليها، وبرامج الإمتثال 

 (.جنة المشتركةمثل الل)والإعتمادات المهنية لمتخصصي الرعاية الصحية، ولمنح الشهادات والاعتمادات 
 

 التذكيربالمواعيد

لتذكيرك بموعد أو لتزويدك بمعلومات عن العلاجات البديلة أو المنافع ( PHI)المعلومات الصحية المحمية ( DMH)قد تستخدم إدارة الصحة العقلية 
 .والخدمات الأخرى المتعلقة بالصحة والتي قد تحوز على اهتمامك

 
 الحصولعلىموافقةالإفصاحالذييتطلب/ الاستخدام

مطالبة بالحصول على موافقتك المكتوبة منك شخصيا  أو من ممثلك الشخصي الذي يتمتع بالصلاحيات القانونية لاتخاذ ( DMH)إدارة الصحة العقلية 

ات الرعاية الصحية، إلا إذا الإفصاح عن المعلومات خارج إطار العلاجات، والمدفوعات، وعملي/ قرارات تتعلق بالرعاية الصحية نيابة عنك لاستخدام
إفصاحات مستقبلية إلا / الإلغاء سوف يوقف أية استخدامات.  يمكنك إلغاء موافقتك في أي وقت، إذا قمت بذلك كتابة  .  كان الإسثناء المدرج أدناه ينطبق

 .وفقا  لموافقتك( DMH)في حدود ما قامت به بالفعل إدارة الصحة العقلية 
 

 الاستثناءات

  القضائية الخاصة بالوصاية القانونية أو الإلتزام عندما تكون إدارة الصحة العقلية للدعاوى(DMH ) طرف فيها 

 لدعاوى القضائية في حالة استيفاء معايير معينةل 

 لحماية ضحايا سوء المعاملة أو الاهمال 

  للأغراض البحثية، تبعا  لقيود المراجعة الداخلية 

  أخرى، قد تقوم إدارة الصحة العقلية إذا وافقت، شفويا  أو بأي طريقة(DMH ) بالإفصاح عن قدر محدود من المعلومات الصحية المحمية(PHI )
 :للأغراض التالية

 الدينيمكن مشاركة انتماءاتك الدينية مع رجل الدين - رجل 

 والاصدقاءقد تقوم إدارة الصحة العقلية  - للعائلة(DMH ) انخراطهم في رعايتك أو دفع تكاليف ببمشاركة المعلومات المتعلقة مباشرة

 رعايتك الصحية 

   إلى المؤسسات الإصلاحية إذا كنت سجينا 

 اية والمناصرةللأنشطة الإشرافية الفيدرالية وتلك التابعة للولاية مثل تحقيقات الاحتيال، وكتابة التقارير الخاصة بالحوادث العادية، ولأنشطة الحم 

 للأمن القومي  ونون أو من أجل سلطات إنفاذ القانون أإذا كان ذلك مطلوبا  بحكم القا 
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  للمكتب التنفيذي للخدمات الصحية والإنسانية(EOHHS )أو الوكالات التابعة له، مثل / وMassHealthو ،DCFو ،DDSو ،DYS ،
 .، وللأنشطة التي تتضمن تقديم الخدمات، والأهلية، وإدارة البرنامجDPH، وDTAو

 ير ووشيك على الصحة أو السلامة العامةلتجنب تهديد خط 

 لأنشطة الصحة العامة مثل تتبع الأمراض وإعداد الإحصاءات العامة 

 عند الوفاة، لمرتبي الجنازة وبعض المنظمات الخاصة بالتبرع بالأعضاء 
 

 حقوقك

 :الرعاية الصحية نيابة عنك، تتمتعون بالحقوق التاليةصيا ، أو ممثلك الشخصي الذي يتمتع بالصلاحيات القانونية لاتخاذ القرارات المتعلقة بخأنت ش

  طلب أن تستخدم إدارة الصحة العقلية(DMH )إدارة الصحة العقلية .  عنوان معين أو رقم هاتف معين للاتصال بك(DMH ) غير ملزمة

 .بالإنصياع لطلبك

 ار، حتى ولو وافقت على تلقيه إلكترونيا  الحصول على نسخة مناسبة من هذا الإشعار، عند الطلب، أو أي تعديل على الإشع . 

 * فحص المعلومات الصحية المحمية(PHI )إمكانية الوصول إلى سجلاتك قد .  التي قد تستخدم لاتخاذ قرارات تتعلق برعايتك الصحية، ونسخها
يمكنك أن تطلب مراجعة سبب  روف محددة،ظإذا تم رفض منحك إمكانية الوصول لسجلاتك، في .  تكون مقيدة في بعض الظروف المحدودة

 .  قد تكن ملزما  بدفع رسوم للنسخ والبريد.  الرفض

 *تصحيحات لمعلوماتك الصحية المحمية  وطلب عمل إضافات أ(PHI  .) إدارة الصحة العقلية(DMH )إذا لم .  غير ملزمة بالإنصياع لطلبك

 .تقوم الإدارة بالإنصياع لطلبك، فلك بعض الحقوق المحددة

 *فراد الذين تسلموا معلوماتك الصحية المحمية ل على قائمة بالأوصالح(PHI ) من إدارة الصحة العقلية(DMH( ) باستثناء الإفصاحات التي

 (وافقت عليها أو أعتمدتها، والإفصاحات لغرض العلاجات، والمدفوعات، وعمليات الرعاية الصحية، وبعض الإفصاحات المطلوبة

 *لية الطلب من إدارة الصحة العق(DMH )ّد كيفية استخدامها أو إفصاحها عن معلوماتك الصحية المحمية أن تقي(PHI  .) إدارة الصحة العقلية

(DMH )غير ملزمة بالموافقة على القيود . 
 

 * كتابةالطلباتهذهتقدمأنيجب 

 
 الإبقاءعلىالسجلات

عاما  على الأقل من تاريخ  20اية والخدمات لك سوف يتم الحفاظ عليها لمدة للرع( DMH)سجلاتك الفردية المتعلقة بتقديم إدارة الصحة العقلية 
 .       بعد هذه الفترة، قد يتم إتلاف سجلاتك.  أو الخدمة المجتمعية المنطبقة/ من قسم رعاية المرضى الداخليين و كخروج

 

العقليةالصحةبإدارةللاتصال(DMH )شكوىلتقديمأو 

، أو إذا أردت ممارسة حقوقك، أو إذا (DMH)مات أكثر عن ممارسات الخصوصية لدى إدارة الصحة العقلية وى معلإذا رغبت في الحصول عل

 : نتهاك حقوقك المتعلقة بالخصوصية، أو إذا اردت تقديم شكوى، يمكنك الاتصال بـاشعرت أنه قد تم 
  DMH Privacy Officer, Department of Mental Health, 25 Staniford Street, Boston, MA  02114. 

 .يجب أن تقدم الشكوى كتابة  .  SirabAetttrAyid@ae.IObOy.ab.rI: ، البريد الإلكتروني617-626-8131: ، فاكس617-626-8160: هاتف

 
، أو مدير برنامج إدارة (ةأللحصول على سجلاتك في تلك المنش( )DMH)حة العقلية ة إدارة الصأكما يمكنك الاتصال بمكتب السجل الطبي التابع لمنش

، أو مسؤول حقوق الإنسان في منشآتك (للحصول على سجلات إدارة الحالة)، أو مكتب الموقع (لسجلاتك في ذلك البرنامج( )DMH)الصحة العقلية 
 .أو برنامجك، للحصول على مزيد من المعلومات أو المساعدة

 

 .شخص الانتقام منك لأنك قمت بتقديم شكوى أو لممارستك لحقوقك المذكورة في هذا الإشعار لأيلا يمكن 
 

 : ، على العنوانوزيرالخدماتالصحيةوالإنسانيةكما يمكنك تقديم شكوى لدى 
Office for Civil Rights, U.S. Department of Health and Human Services, JFK Federal Building, Room 1875, 

Boston, MA 02203. 

 
 

 
 

mailto:Brooke.Doyle@dmh.state.ma.us

